计算机断层扫描（computed tomography, CT）引导下经皮肺穿刺活检术是目前临床常用的获取肺部病变病理标本的方法，对临床治疗具有重要的指导意义。虽然该技术微创，但也存在着一定的风险，常见的并发症有气胸、出血和咯血。罕见并发症如体循环空气栓塞、针道种植转移、血胸等^\[[@b1]-[@b4]\]^。近年来由于肺癌筛查工作的广泛开展，越来越多的肺部小病灶被发现, 对于这些病灶的活检是难以回避的临床问题^\[[@b5],\ [@b6]\]^。本文就CT引导下肺小病灶（直径 \< 2 cm）穿刺活检结果及并发症、预后予以分析，并提出对这一问题的思考。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

我院2015年1月-2017年12月期间行CT引导下经皮肺穿刺活检术的患者41例，其中男17例，女24例，年龄33-78（60.4±11.4）岁，肺内周围型病灶，单发病灶39例多发病灶2例，病灶最大径5-20（13.1±5.2）mm。病灶中右上肺9例、右下肺10例、右中叶4例、左上肺8例、左下肺12例。病灶距离肺表面深度1-45（16.5±13.7）mm，GGO成分比例0-100%（66.8%±35.2%）。患者均行痰找脱落细胞学检查提示未见肿瘤细胞，所有患者均无法从支气管镜检查获病理诊断。

1.2. 术前准备 {#s1-2}
-------------

患者术前均常规行血常规、凝血功能、肝肾功、心电图等常规准备。明确无穿刺禁忌。术前与患者或者患者家属签穿刺知情同意书，告知患者手术过程并行呼吸屏气锻炼取得患者充分理解及配合。

1.3. 穿刺方法 {#s1-3}
-------------

根据病灶位置和大小选择合适体位在预选出的穿刺点处固定上金属定位器。行CT扫描根据扫描结果确定最佳穿刺点、穿刺路径计算好进针角度、深度，于选定的穿刺点常规消毒、铺洞巾，2%利多卡因5 mL逐层麻醉至胸膜层，麻醉满意后应用穿刺活检针从选定穿刺点进针，按照既定角度、路径、深度进针至病灶再次行胸部CT平扫，确定穿刺针是否到达既定位置。假如不在既定位置可以根据CT扫描予以调整直至到达既定位置。拔出针芯接上活检枪，扳动扳机进行活检，留取穿刺组织标本用4%稀甲醛固定送病理学检查。必要时可以重复穿刺取组织。穿刺后平卧5 min，再次行胸部CT扫描观察有无气胸、肺内出血等并发症。穿刺病理为恶性患者限期手术治疗，穿刺病理为良性术后定期对患者进行随访。

2. 结果 {#s2}
=======

2.1. 穿刺结果 {#s2-1}
-------------

41例患者进行43次穿刺。43次穿刺均成功取得病理组织。2例穿刺结果为炎性病变患者随访观察，其余39患者均接受胸腔镜手术切除。

2.2. 病理学结果 {#s2-2}
---------------

明确病理学诊断43例。其中AAH 3例，鳞癌1例，腺癌37例（原位癌7例，微侵润癌5例，侵润性25例，有2例患者为双原发癌），炎性病变2例。除2例炎性病变正在随访中，活检与手术病理吻合度（特异性）为100%。

2.3. 并发症 {#s2-3}
-----------

气胸22例，发生率51.2%，需闭式引流2例，引流术后痊愈。余20例少量气胸予以吸氧、卧床休息等处理后复查胸片完全吸收。17例发生咯血，发生率39.5%，均为自限性，予以止血治疗后痊愈。2例出现颅内空气栓塞，发生率4.6%，临床表现为一过性意识丧失、抽搐、失语、偏瘫，经抢救治疗后均痊愈。39例患者接受手术治疗，2例良性患者术后随访3个月未见其他并发症。

3. 讨论 {#s3}
=======

CT引导下的肺部病灶穿刺活检在临床工作中已经得到广泛开展^\[[@b7]\]^。随着活检装置的进步，目前临床采用的基本为自动或半自动组织切割活检针。细针抽吸活检基本已经较少采用。CT引导下经皮肺穿刺活检术诊断准确率89.39%，灵敏度85.11%，特异度100%^\[[@b8]\]^。随着穿刺经验的积累，对于小结节的穿刺在技术上已经成为可能。本中心的经验，在5 mm左右的结节技术上完全可以做到精确的取材。随着早期肺癌筛查的开展，越来越多的肺部小病灶被发现，这些小病灶的处理给临床工作带来了挑战^\[[@b5],\ [@b9],\ [@b10]\]^。穿刺活检和技术的进步和这一挑战恰逢其时。为此，笔者的中心对于小病灶穿刺进行了尝试并且得到初步结果。结果证实对于肺部小病灶穿刺获取满意的病理诊断在技术上已经成熟。穿刺的成功率100%，除2例良性结果需要随访进一步证实，活检病理与手术验证吻合度100%。

需要引起注意的一点是对于肺部小病灶穿刺活检的并发症问题。CT引导下经胸壁肺穿刺活检术的最常见的并发症是肺出血和气胸，其气胸发生率为10%-63%，肺出血发生率为26%-33%^\[[@b7],\ [@b11]\]^。这类并发症多属自限性，如本组穿刺后CT下可见气胸比例为51.2%，实际上需要闭式引流的仅2例，约5%。而针道和穿刺病灶的肺内出血在穿刺后CT表现上极为常见，但绝大多数均自限，无需特殊处理。

在本文的数据中空气栓塞的发生引起笔者极大的关注，43次穿刺出现2例空气栓塞，发生率为4.6%，虽然经过及时救治并痊愈，但过程相当危急。从文献报道情况来看。既往多数文献报道其发生率仅为0.02%-0.07%^\[[@b12]-[@b15]\]^，为罕见并发症。然而，随着对其认识的增多，部分研究者提出其发生率可高达0.21%-0.4%^\[[@b16]-[@b18]\]^，只是其中很大一部分无症状患者未被发现。即便如此，本研究4.6%的空气栓塞发生率远高于文献数据。细细探究原因，笔者认为很可能是由于穿刺对象的不同的结果。文献报道中穿刺的病灶大小大部分多在20 mm以上且实性居多，而本文的穿刺病灶均在20 mm以下，有部分病灶仅仅只有5 mm左右，且大部分病灶为部分实性，部分为纯GGO。肺穿刺活检并发的体循环空气栓塞气体进入肺静脉的可能途径有：①空气经穿刺针直接进入肺静脉：穿刺套管针刺破肺静脉后拔出针芯，套管暴露于空气中，形成空气-肺静脉直接相通。②肺内空气经穿刺道进入肺静脉：GGO多有较丰富的血管且含有肺泡，当穿刺针穿过GGO中肺泡组织且同时刺伤邻近肺静脉时，即可形成气道-肺静脉瘘。若患者出现深吸气、咳嗽时，空气即可经穿刺针道进入肺静脉。其中，肺内空气经穿刺道进入肺静脉是目前文献所报道的绝大多数病例的可能发病机制^\[[@b19]\]^。因此，病灶的性质应该是空气栓塞的高危因素之一。肺穿刺合并空气栓塞积极治疗后部分患者可以痊愈，但仍有大部分患者预后较差。Ibukuro等^\[[@b17]\]^研究的19例患者中5例死亡，死亡率达26.3%。随着认识的提高和高压氧的广泛应用，近年来死亡率呈明显下降趋势，但有文献报道非致命空气栓塞患者合并长期神经系统功能障碍者高达50%^\[[@b12]\]^。

从文献检索情况来看，近几年来空气栓塞的报道呈现明显上升趋势，这和肺癌筛查的关系耐人寻味。虽然从技术上肺部小病灶的穿刺已经可以做到，但是并发症，尤其是空气栓塞这一严重并发症的危险需要充分考虑。近年来，胸外科、呼吸科和影像介入科都在对肺部小病灶的新课题进行相关的研究，活检、手术、立体定向放疗、射频消融包括密切观察均是对高危病灶的可选手段。对于肺部小病灶尤其是纯GGO的穿刺活检，目前还需要持谨慎态度。
